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Uvod: Medicinske sestre vsakodnevno ravnajo z zdravili. One so tiste, ki jih po naročilu 
zdravnika pripravijo in aplicirajo. Medicinske sestre so zadnji varnostni korak ter etično in 
pravno odgovorne za svoje delo. Napake, do katerih pride pri ravnanju z zdravili, so 
najpogostejši neželeni dogodek v času hospitalizacije. Namen: Namen diplomskega dela je 
predstaviti težavo pogostosti napak pri aplikaciji in ravnanju z zdravili, poiskati 
najpogostejše vzroke za napake in predstaviti učinkovite ukrepe za odpravo. Metode dela: 
V diplomskem delu smo uporabili pregled slovenske in angleške literature. Iskali smo 
znanstvene in strokovne članke s pomočjo spletnega portala Digitalne knjižnice Univerze v 
Ljubljani. Iskanje literature je potekalo od januarja do septembra 2020. Angleško literaturo 
smo iskali po mednarodnih podatkovnih bazah MedLine, ScienceDirect, Wiley Online 
Library, CINAHL in Cochrane Library. Domačo literaturo smo iskali v knjižničnem 
katalogu COBIB.SI. Rezultati: Najpogostejše napake pri ravnanju z zdravili so: neustrezen 
čas aplikacije zdravila, izpust aplikacije, aplikacija napačnega zdravila, neustrezen odmerek 
in zdravilo, dano napačnemu pacientu. Najpogostejši razlogi, ki privedejo do napak, so: 
motnje pri pripravi in aplikaciji zdravil, visoka intenziteta dela, pomanjkanje osebja, 
preobremenjenost medicinskih sester in pomanjkljivo farmakološko znanje. Učinkoviti 
ukrepi za preprečitev napak so: elektronsko predpisovanje terapije, uporaba informacijske 
tehnologije v zdravstvu, uporaba sodobnih varnostnih aplikacij in programov, prisotnost 
kliničnega farmacevta na oddelku, dvojno preverjanje, ne obsojajoče delovno okolje, 
zagotovitev delovnega prostora, namenjenega pripravi zdravil, in zagotovitev dodatnega 
izobraževanja zaposlenih s področja farmakologije. Razprava in zaključek: Napake pri 
ravnanju z zdravili lahko ogrozijo zdravstveno stanje pacientov, predstavljajo nepotreben 
strošek za zdravstvo. Pomembno je, da se ob napakah strokovno odzove in prepreči njihova 
morebitno ponovitev. Prav s sporočanjem in dokumentiranjem storjene napake prispevamo 
k spopadanju s problematiko in poskrbimo za izboljšanje delovne prakse.  
Ključne besede: napake pri aplikaciji zdravil, napake pri ravnanju z zdravili, preprečevanje 






Introduction: Nurses have important role and responsibility in medication administration. 
Nurse practice involves legal, ethical and professional aspects. They are the final person to 
check and see if the medication is correctly prescribed and dispensed before administration. 
Medication errors are the most common adverse event in patient safety. Purpose: The 
purpose of this paper is to present the problem of common medication errors and find 
out the most frequent causes for medication errors, as well as present measures for their 
prevention. Methods: We used the review of literature on medication errors. English 
scientific and professional literature was searched for in the following databases: CINAHL 
with full text, MEDLINE, Google Scholar, Science Direct, Wiley Online Library and 
Cochrane Library. We searched for Slovene literature with COBIB.SI. Searching for suitable 
literature lasted from January to September 2020. Results: The most common medication 
errors are: wrong medication, wrong dose, omission error, wrong time and wrong patient. 
The most frequent causes for medication errors are: interruption or distraction when 
preparing or administering medication, fatigue resulted from hard work, increased workload, 
shortage of personnel and lack of pharmacological knowledge. Factors of prevention are: 
electronic prescribing, using information technology, using safety apps and programs, 
presence of clinical pharmacist in wards, double checking, non-judgmental work 
environment, developing a safety culture, separating medication preparation rooms and 
improving knowledge, attitudes, and practice of nurses in medication administration and 
pharmacology. Discussion and conclusion: Medication errors are common throughout 
healthcare and result in significant impact on the well-being of patients and financial cost. 
Reporting medication errors is crucial for detection and understanding the nature and sources 
of medication errors. Reporting is the key for researching and applying evidence-based 
prevention strategies that can decrease medication errors and improve patient safety. 
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Ravnanje z zdravili je ena od pomembnejših kompetenc medicinskih sester (MS). Pravilno 
ravnanje z zdravili je ključnega pomena za učinkovito zdravljenje, bistveno vpliva na 
ohranjanje pacientovega zdravja in pomaga pri izboljšanju njegovega zdravstvenega stanja 
(Obrey, Caldwell 2013). Napake, povzročene z nepravilnim ravnanjem z zdravili, lahko 
vplivajo na poslabšanje zdravstvenega stanja pacienta. Večje napake lahko privedejo do 
podaljšane hospitalizacije, povzročijo višje stroške zdravljenja in v najhujših primerih 
povzročijo nepopravljive posledice na pacientovem zdravstvenem stanju (Aldhafeeri, 
Alamatrouk, 2019). Na področju zdravstva je v ta namen uveljavljene precej zakonodaje, ki 
stremi k zagotavljanju upoštevanja pacientovih pravic in zagotavljanju varne zdravstvene 
obravnave. MS imajo veliko odgovornost in predstavljajo zadnji varnostni korak ter so v 
večini primerov zadnje, ki rokujejo z zdravili in jih aplicirajo pacientom (Aldhafeeri, 
Alamatrouk, 2019). Temu primerno so zdravstvene ustanove določile standarde, klinične 
poti in smernice, ki zagotavljajo varno zdravstveno oskrbo. Naloga in odgovornost MS je, 
da delujejo po standardih zdravstvene ustanove in s tem zagotavlja varno, kakovostno in 
strokovno zdravstveno obravnavo vsem pacientom (Obrey, Caldwell 2013). 
Napake pri ravnanju in aplikaciji zdravil v zdravstvenih ustanovah predstavljajo vodilni 
globalni varnostni zaplet v zdravstveni obravnavi pacientov (Cleary Holdforth, Leufer 
2013). Na globalni ravni je mogoče zaznati veliko število naraščajočih raziskav s področja 
varnosti pacientov. Raziskovalci s pomočjo raziskav iščejo vzroke za pogoste napake in 
raziskujejo učinkovite ukrepe, ki bi znižali incidenco napak (Viela, Jericó 2019). 
Varna zdravstvena oskrba je globalni cilj varnega zdravljenja z zdravili. Leta 2017 je 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) razglasila globalni izziv s področja pacientove 
varnosti z nazivom: Zdravljenje z zdravili brez neželenih dogodkov, ki škodujejo pacientu. 
S tem so želeli zmanjšati napake pri zdravljenju z zdravili in neustrezno ravnanje z zdravili. 
Namen izziva je bil pridobiti globalno vključenost in dejavno sodelovanje, ki bi pripomoglo 
pri odpravljanju napak. V petih letih od začetka izziva je njihov cilj zmanjšati škodo zaradi 
napak z zdravili, ki je v 50 % preprečljiva (Thomas et al., 2019). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Neželeni dogodki so definirani kot vsi dogodki, ki se zgodijo med izvajanjem zdravstvene 
oskrbe in škodijo zdravstvenemu stanju pacienta. Poudarjeno je, da so to dogodki, ki bi jih 
lahko preprečili. Med neželene dogodke pri zdravljenju z zdravili uvrščamo napake, 
povzročene z nepravilnim ravnanjem in aplikacijo zdravil. Slednje se lahko zgodijo v kateri 
koli fazi zdravljenja z zdravili (Viela, Jericó 2019). Pomembno se je zavedati, da je 
zdravljenje z zdravili kompleksen proces, nagnjen k napakam. Sestavljen je iz petih faz: 
predpisovanja, potrjevanja, priprave/aplikacije, odmerjanja ter nadzorovanja med in po 
aplikaciji zdravila (Smeulers et al., 2015).  
Napake imajo negativen učinek tako na pacienta kot tudi na MS, saj lahko privedejo do 
disciplinskih ukrepov zaradi malomarnega opravljanja poklicne dolžnosti (Tshiamo et al., 
2015). Posledice napak vplivajo na strokovno identiteto, status zaposlitve in na osebno 
življenje MS (Athanasakis, 2019). MS imajo ob storjeni napaki v večini primerov dve skrbi. 
Prva zajema skrb za pacienta. Bojijo se, da bi se pacientovo zdravstveno stanje poslabšalo, 
da bi prišlo zaradi napake do zapletov ali celo smrti. Zdravstveno osebje deluje po kodeksu 
etike, ki temelji na neškodovanju pacientu in prav zaradi tega je občutek krivde še večji, saj 
se stori napaka osebi, ki nam zaupa, da delamo v njeno dobro. Druga skrb so posledice, ki 
se navezujejo na njihovo zaposlitev ter ohranitev poklicnega statusa in licence (Treiber, 
Jones, 2010). MS po povzročeni napaki občutijo negativna čustva. Občutijo strah, začnejo 
dvomiti o sebi in v svoje znanje. Napake negativno vplivajo na njihovo samozavest. Občutijo 
lahko: jezo, upad zbranosti, obup, sramoto, ponižanje, stres, zaskrbljenost, nemoč, 
negotovost, paniko in osamljenost. V nekaterih primerih je prisotno tudi razmišljanje o 
najhujših mogočih posledicah storjene napake. MS je po napaki sram pred svojimi kolegi, 
pacientom in sorodniki pacienta (Athanasakis, 2019). Povzročene napake pri ravnanju z 
zdravili lahko povzročijo, za napake odgovornim MS, tudi nekatere bolezni in bolezenska 
stanja. Ugotovljeno je, da MS po povzročenih napakah lahko trpijo zaradi težav s spanjem 
in celo zbolijo za depresijo. Med težavami, ki se pojavijo, so najpogostejše: nočne more, 
nespečnost in podoživljanje storjenega dogodka. Pride lahko do posttravmatske stresne 
motnje in razmišljanja o samomoru. Posttravmatska stresna motnja je posledica 
izpostavljenosti travmatičnim ali stresnim dogodkom. Sprožijo jo strah, jeza, stres in težave 
s spanjem. Misli na samomor so v nekaterih okoliščinah lahko rezultat obtoževalnega 
delovnega okolja. Številne MS je strah, da bodo izgubile službo, naslednjih disciplinskih 
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ukrepov in zapustitve trenutnega delovnega mesta. Veliko MS tudi po več letih od dogodka 
še vedno ne more pozabiti napake in ta še vpliva na njihovo strokovno in zasebno življenje 
(Athanasakis, 2019). 
Prva žrtev napake, ki jo povzroči MS, je pacient. Premalo poudarka je namenjenega drugi 
žrtvi napake. Po svetu se pojav, pri katerem MS po lastni napaki občutijo negativna čustva 
in jih ta spremljajo daljši čas, imenujejo »The Second Victim Phenomen« oziroma pojav 
druge žrtve. MS, ki se s težavo spoprijemajo s storjeno napako in nastalimi čustvi, postanejo 
druga žrtev. Posledice storjene napake imajo negativen vpliv na njihovo psihično stanje. 
Trpijo zaradi krivde in niso deležne ustrezne pomoči pri spoprijemanju z napako. Njihovo 
psihološko stanje negativno vpliva na nadaljnje zagotavljanje varnosti pacientov. Znano je, 
da približno 50 % izmed vseh zdravstvenih delavcev vsaj enkrat v svoji karieri postane druga 
žrtev. Čustveni vpliv storjenih napak in okrevanje MS po neželenih dogodkih sta odvisna od 
individualne narave posameznika, dane situacije, v kateri je prišlo do napake, in delovnega 
okolja. Napaka ima večji čustven vpliv, kadar pride do hujših posledic pri pacientu in kadar 
se MS počutijo odgovorne za napako. Zdravstvene ustanove morajo zagotavljati zaposlenim 
ustrezno in pravočasno podporo, ki pomaga za napako odgovornim MS pri spoprijemanju z 
negativnimi čustvi, ki so posledica storjene napake (Van Gerven, 2016). Vodje oddelkov so 
na ključnih položajih za prepoznavo in odpravo sistemskih težav. Če vodstvo oddelka ne 
zagotavlja ustrezne podpore MS, to kaže na slabosti v načinu vodenja. Vodstvo mora 
zagotoviti ustrezno podporo zaposlenim, saj zaposleni predstavljajo temeljno delovno silo. 
Vodstvo je zadolženo za načrtovanje dela, zagotavljanje ustrezne opreme, ocenjevanje 
potreb oddelka in uveljavljanje pravil. Pogosto pa vodje oddelkov ne zagotovijo podpore 
drugim žrtvam. Neučinkovit način vodenja, pomanjkanje informacij in pravne prepreke 
predstavljajo temeljne vzroke za neuspešno zagotavljanje podpore MS, ki postanejo druga 
žrtev (Mokhtari et al., 2018).  
Zaradi neozaveščenosti o pojavu druge žrtve primanjkuje znanja o zagotavljanju podpore 
MS, ki postanejo druga žrtev. S tem namenom je treba ozavestiti MS o pojavu druge žrtve 
in tematiko vključiti v izobraževanje, saj ima velik pomen pri zagotavljanju in promociji 
varnosti pacientov (Chan et al., 2018). Zagotoviti je treba vpeljavo metod, ki blažijo učinke 
pojava. Zagotoviti je treba ustrezne vire za podporo in odpraviti težave, ki preprečujejo 
podporo drugim žrtvam (Mokhtari et al., 2018). Nizka ozaveščenost o obstoju programov, 
ki nudijo in zagotavljajo pomoč, predstavlja oviro za pogostejšo uporabo le-teh. Ključnega 
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pomena sta torej promocija in ozaveščanje MS o obstoju podpornih programov. Programi 
za pomoč drugim žrtvam vsebujejo tudi skupine za pomoč. Zdravstveni delavci si želijo 
ustanovitve multidisciplinarnih podpornih skupin za druge žrtve. Ozavestiti je treba MS o 
pomembnosti čustvene podpore ob tovrstnih dogodkih (Edrees et al., 2016). S tem namenom 
je vzpostavitev podpornih programov za druge žrtve izjemnega pomena. MS je treba 
spodbuditi k pogovoru in delitvi njihovih izkušenj z napako. Podporne skupine, v katerih so 
udeleženi sodelavci, bi morale biti ustanovljene znotraj posameznih ustanov in oddelkov. Z 
njihovo pomočjo bi osvobajali čustvene stiske, povzročene zaradi napak in narave dela. Z 
uvedbo notranjih podpornih programov bi pridobili občutek samozadostnosti, saj MS lažje 
spregovorijo z ljudmi, ki jih poznajo in imajo tudi sami podobne izkušnje in opravljajo isto 
delo (Chan et al., 2018). Pogovor in priznanje napake v neobsojajočem in podpirajočem 
okolju osvobaja in pomaga pri spoprijemanju s storjeno napako. Številne MS tolažbo 
poiščejo pri sodelavcih, s katerimi so si blizu, in imajo tudi sami podobne izkušnje. Podpore 
pa MS v veliki večini raje ne iščejo pri svojih družinskih članih in prijateljih. Družinski člani 
lahko zaradi pomanjkanja strokovnega znanja podcenjujejo resnost neželenega dogodka in 
težko razumejo stisko. Pri napakah, ki povzročijo pacientu hujše posledice, se MS lahko 
odločijo za strokovno pomoč pri spoprijemanju z napako (Athanasakis, 2019). 
Na voljo so programi, s katerimi se drugim žrtvam zagotavlja podpora. Med tovrstne 
programe sodi tudi program za zagotavljanje okrevanja po stresnih dogodkih (RISE). 
Program je bil ustanovljen v bolnišnici John Hopkins z namenom zagotoviti podporo 
tamkajšnjim zaposlenim. Program RISE deluje tako, da se s telefonskim klicem aktivira 
svetovalce, ki so v stalni pripravljenosti za sprejemanje telefonskih klicev zdravstvenega 
osebja v stiski. Dežurni svetovalci ob prejetem pozivu v roku pol ure stopijo v stik s 
klicateljem in organizirajo srečanje v roku 12 ur od prejetega klica. Svetovalci niso vedno 
iste stroke kot klicatelji. Njihova vloga sta aktivno poslušanje druge žrtve ter zagotavljanje 
psihološke prve pomoči in čustvene podpore. Svetovalci namenijo največ poudarka čustvom 
druge žrtve in ne podrobnosti storjene napake. Ob koncu klica svetovalec ponudi možnosti, 
ki jih ustanova omogoča in bi drugi žrtvi pripomogle k reševanju njene težave. Vse 
interakcije med svetovalcem in klicateljem so zaupne in zavarovane. Znano je, da 
najpogosteje podporo poiščejo MS. Učinkovitost programa prikazuje dejstvo, da je njegova 
uspešnost ocenjena z 88 % (Edrees et al., 2016). S pomočjo spletnega programa za ublažitev 
posledic pri drugih žrtvah (MISE) se želi zaposlene ozavestiti o pojavu druge žrtve. Gre za 
akreditiran program, ki uporabnikom omogoča izboljšanje njihovega znanja s področja 
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varnosti pacientov, strokovne terminologije, pogostosti in posledic neželenih dogodkov, 
dostop do podpornih programov, namenjenih drugim žrtvam, in priporočeno ukrepanje po 
storjenem neželenem dogodku. Program MISE se od drugih obstoječih razlikuje po njegovi 
preventivni naravi v povezavi s pojavom druge žrtve. MISE je spletni program in je zato 
dostopnejši zdravstvenim delavcem. Zvišuje zanimanje uporabnikov in omogoča 
spremembe na področju varnosti pacientov (Mira et al., 2017). 
Pogosto MS priznajo odgovornost za napako. Kljub temu pa iščejo zunanje razloge za 
povzročeno napako. Iščejo izgovore, da bi svojo napako »opravičile«, pogosto za izgovor 
uporabijo status novo zaposlenega. Težava je tudi v prepričanju MS o tem, kaj pravzaprav 
spada pod napako pri ravnanju z zdravili. Napake, za katere MS verjamejo, da niso 
ogrožajoče, pogosteje ostanejo nezabeležene in zamolčane (Treiber, Jones, 2010). MS 
priznajo, da sta nadaljnje delo in stik s pacientom, ki je bil udeležen pri neželenem dogodku, 
neprijetna, težka in se jima po možnosti izognejo (Athanasakis, 2019). 
Izkušnja MS z napako pri ravnanju z zdravili je večplastna. Povezuje tako negativne kot tudi 
pozitivne posledice storjenih napak. MS se zavedajo, da so nagnjene k povzročanju napak 
zaradi narave človeške zmotljivosti. Pozitivne posledice storjenih napak predstavljajo 
konstruktivno učenje iz lastnih napak in preprečevanje ponovitev napak. Storjene napake 
pripravijo MS do večje previdnosti pri ravnanju z zdravili in doslednejšega upoštevanja 
standardov in predpisov (Athanasakis, 2019). Pogosto si MS po storjeni napaki omislijo 
lastna pravila, ki jim pomagajo pri vrnitvi poklicne identitete. Lastna pravila jih zavezujejo 
k večji previdnosti in jim pomagajo pridobiti ponovno zaupanje v svoje znanje in sposobnost 
izvajanja kompetenc (Treiber, Jones, 2010). 
1.2 Napake pri ravnanju z zdravili v Sloveniji  
V Sloveniji so povzročene napake pri ravnanju z zdravili organizacijske in individualne 
narave. Med najpogostejše napake sodijo: zamenjava zdravil s cenejšimi generičnimi 
zdravili, nečitljiva zdravnikova naročila, nezmožnost pravočasne aplikacije zdravil, 
primanjkljaj v kadrovski zasedbi na oddelkih in pomanjkanje strokovnega usposabljanja 
zaposlenih o novih zdravilih (Vrbnjak, 2017).  
Najpogostejši vzrok napak so kadrovsko-delovni procesi. MS so mnenja, da se v Sloveniji 
preveč poudarka nameni storilcu napake, namesto da bi vzroke iskali v sistemu dela. Za 
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izboljšanje varnosti na področju zdravljenja z zdravili se poudari pomen nekaznovalnega 
okolja, neobtožujočih ekipnih sestankov, zagotovitev ustrezne kadrovske zasedbe, 
preprečevanje preobremenjenosti z delom in ustrezna usposobljenost delovnega kadra. 
Pomembno je izvajanje dvojne in trojne kontrole pri pripravi zdravil. MS so v Sloveniji 
podale predlog za pripravo kliničnih poti in zagotovitve ustrezne prostorske organizacije. 
Sistem poročanja o napakah mora zagotavljati anonimnost in ne sme terjati preveč časa za 
poročanje (Vrbnjak, 2017). Najučinkovitejši način preprečitve napak pri ravnanju z zdravili 
je vključitev kliničnega farmacevta v neposredno zdravstveno obravnavo pacienta. 
Vzpostaviti je treba enotne sisteme poročanja o napakah pri ravnanju z zdravili. Smiselno bi 
bilo nagraditi zdravstvene delavce za njihovo poročanje in dejavno udejstvovanje pri 
odpravljanju napak (Štuhec, 2017). 
Za zagotavljanje kakovostne, strokovne in varne zdravstvene oskrbe se morajo zaposleni 
zavedati lastnega vpliva na varnost pacientov. Znano je, da imajo slovenski klinični mentorji 
pomanjkljivo znanje o varnosti pacientov ter potrebujejo dodatna izobraževanja in 
usposabljanja iz danega področja (Robida, 2014). Na kakovostno zdravstveno oskrbo 
pomembno vplivata tudi sodelovanje in komunikacija med MS in zdravniki. Potrebni sta 
spoštovanje in upoštevanje avtonomije obeh poklicev. Vsak posameznik je odgovoren za 
primerno in strokovno sodelovanje z ostalim poklicnim kadrom. Bistvenega pomena je, da 
se zdravstveni delavci veščin spoštljivega in strokovnega sodelovanja naučijo med 
izobraževalnim procesom. Znano je, da se razlike v oceni odnosov med zdravniki in MS 
razlikujejo glede na spol in smer študija (Strauss et al., 2018).  
1.3 Poročanje o napakah, povzročenih pri ravnanju z zdravili 
Dilema nastane pri sporočanju storjene napake pacientu. Večina MS čuti moralno dolžnost 
po priznanju storjene napake. Vseeno pa je veliko MS, ki pacientu ne razkrijejo povzročene 
napake. Razlog za tajenje sta strah in narava napake. Napake, ki ne povzročijo večje 
spremembe v zdravstvenem stanju pacienta, pogosteje ostanejo zamolčane in prikrite tako 
pacientu kot tudi vodstvu (Athanasakis, 2019). V Turčiji je 63,5 % MS mnenja, da je 
nepotrebno poročati o napakah, ki ne ogrozijo pacienta. 54,2 % MS je mnenja, da storjena 
napaka ni tako resna, da bi jo bilo treba sporočiti. 19,8 % MS pravi, da poročanje o napaki 
terja preveč časa. Glavni razlog za neporočanje o napakah je v 71,9 % strah, da so videti 
nekompetentne pred sodelavci. MS pogosto ne priznajo za napako predčasne in zamujene 
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aplikacije zdravil, aplikacije nepredpisanih analgetikov, puščanja tablet na posteljnih mizah 
pacientov, dajanje tablet z raznimi sokovi, mlekom, namesto z vodo in opuščanje 
kontinuirane intravenozne terapije zaradi diagnostičnih pregledov. V največji meri pa za 
napako ne sprejmejo neopazovanja pacienta med jemanjem zdravil. MS v 49,4 % storjeno 
napako sporočijo zdravniku, v 46,7 % je ne sporočijo niti ne zabeležijo. Preostalih 29 % 
napak pa se zabeleži v sistem za poročanje napak (Dirik et al., 2019). 
Sistemi za poročanje o napakah so bili ustvarjeni z namenom odkriti vzroke napak, ki se 
dogajajo med izvajanjem procesa zdravstvene nege. Poročanje o napakah omogoča vpogled 
v realno sliko kakovosti dela MS. Varnosti pacientov med procesom zdravljenja ni mogoče 
izboljšati, če se prej ne odkrijejo pomanjkljivosti in vzroki, ki privedejo do napak. Znanje in 
zavedanje o napakah nam omogoča nadaljnje delo, ki temelji na njihovi odpravi in iskanju 
rešitev. Poročanje o napakah je bistvenega pomena, saj omogoča delo na preventivi in 
odpravi napak. Težava pa se pojavi pri dejstvu, da je zabeleženih napak bistveno manj, kot 
je storjenih. Prav neporočanje je glavna ovira pri delu za zagotavljanje varnejše zdravstvene 
obravnave (Kim, Kim, 2019). Ocenjeno je, da se sporoči manj kot 60 % povzročenih napak. 
Ponekod MS sporočijo 0–20 % napak (Vrbnjak, 2017). Glede na velik delež pomanjkljivega 
poročanja se je pomembno vprašati in raziskati razloge, da se storjene napake ne poročajo 
in beležijo. Ustrezna raven znanja s področja ravnanja z zdravili ne le, da zagotavlja pravilno 
ravnanje, temveč pripomore tudi k ustreznemu in doslednemu poročanju o storjenih napakah 
(Kim, Kim, 2019). 
Poznanih je 26 razlogov za neporočanje o napakah. Razdeljeni so v tri sklope. Prvi sklop 
vsebuje devet razlogov za neporočanje. Skupna lastnost vseh devetih razlogov je strah pred 
posledicami sporočene napake. Najpogostejši razlog je strah pred razširitvijo dejstva, da je 
oseba storila napako in bo zato trpel njen poklicni ugled tako v bolnišnici kot tudi v zasebnem 
življenju. Sledi strah pred obsojanjem kolegov. Prav tako se MS bojijo, da bi po sporočeni 
napaki postale označene za nekompetentne. Drugi sklop razlogov za neporočanje temelji na 
procesu poročanja. Najpogostejši razlog v tem sklopu predstavlja nezadostno znanje z 
administrativnega področja. Zadnji, tretji sklop predstavlja razloge za neporočanje v okviru 
vodstva. V tem sklopu je najpogostejši razlog za neporočanje prisotnost kulture, ki krivi in 
disciplinsko kaznuje odgovorne za storjene napake, namesto da bi ustvarjali varno okolje 
tako za zaposlene kot tudi za paciente. Med pogostejši razlog spada tudi neprimeren odziv 
nadrejenega po poročanju napake. MS v največji meri ne poročajo o napakah zaradi strahu 
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pred posledicami (Mansouri et al., 2019). Bistvenega pomena je dejstvo, da se v kliničnih 
okoljih, kjer se tamkajšnji zaposleni počutijo varne, poroča bistveno več napak, in sicer 61–
100 % vseh storjenih (Vrbnjak, 2017).  
Z uporabo računalniškega sistema za poročanje o napakah se stopnja poročanja na področju 
ravnanja z zdravili zviša. Uporaba tovrstnih sistemov omogoča hitrejše in lažje poročanje. 
Sodobni sistemi so bistvenega pomena pri promociji in razvoju varnostne kulture ter 
omogočajo boljšo komunikacijo med zdravniki in MS. Primerjava med pisnim in 
računalniškim poročanjem kaže, da se v enem letu ocene poročanja zvišajo za 216 %. 
Skorajšnjih napak niso poročali, ko je bila v veljavi pisna dokumentacija. V računalniški 


















Namen diplomskega dela je predstaviti težavo pogostosti napak pri ravnanju in aplikaciji z 
zdravili, opisati posledice in vpliv storjenih napak na MS ter njihovo nadaljnje delo.  
Cilja diplomskega dela sta: 
- predstaviti najpogostejše napake pri aplikaciji zdravil in vzroke za njihov nastanek ter 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela. Pregledali smo domačo in tujo 
literaturo s področja obravnave napak pri ravnanju z zdravili. Izbrali smo relevantno 
literaturo, ki je zajemala dejavnosti dela MS. Osredotočili smo se na vzroke napak, ki jih 
storijo MS pri ravnanju z zdravili. V literaturi smo iskali tudi ukrepe za preprečevanje napak. 
Iskanje znanstvenih in strokovnih člankov je potekalo prek spletnega portala Digitalne 
knjižnice Univerze v Ljubljani, od januarja do septembra 2020. Pri iskanju smo si pomagali 
z mednarodnimi podatkovnimi bazami: MedLine, ScienceDirect, Wiley Online Library, 
CINAHL in Cochrane Library. Iskanje literature za predstavitev stanja v Sloveniji pa 
potekalo v knjižničnem katalogu COBIB.SI. Iskanje literature je potekalo tudi prek 
referenčnih seznamov. Vključitvena in izključitvena merila so prikazana v Tabeli 1. Pri 
iskanju literature smo uporabili naslednje ključne besedne zveze: napake pri aplikaciji 
zdravil IN zdravstvena nega/medication errors AND nursing, preventiva IN preprečevanje 
napak pri aplikaciji zdravil/medication errors AND prevention, napake pri ravnanju z 
zdravili/medication errors. Skupno je bilo identificiranih 65.507 zadetkov. Po vključitvi 
izključitvenih meril jih je ostalo 1.295. S pregledom naslovov in izvlečkov smo izključili 
1.084 člankov. Za pregled celotne vsebine nam je ostalo 211 člankov, od katerih smo jih za 
pregled literature izbrali 17. Strukturni potek iskanja literature je prikazan na Sliki 1. 
Tabela 1: Vključitvena in izključitvena merila 
Merilo: Vključitvena merila: Izključitvena merila: 
Jezik Slovenski ali angleški jezik. Drugi jeziki. 
Starost 
literature 
Literatura od leta 2010 do 
leta 2020. 
Literatura, starejša od 2010. 
Dostopnost 
literature 
Prosto dostopna literatura v 
celotnem obsegu. 
Plačljivi članki, nedostopna celotna literatura. 
Vsebina Članki, ki obravnavajo 
medicinske sestre in napake, 
povezane z ravnanjem z 
zdravili. 
Članki, ki obravnavajo napake z zdravili, ki so 
jih povzročili zdravniki, napake pri 
predpisovanju z zdravili, ki jih storijo zdravniki, 
in druga literatura. 
Drugo Znanstveni in strokovni 
članki. 



















Slika 1: Diagram pregleda literature 
 
 
Članki, identificirani v bazah 
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194 izključenih zaradi 
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V poglavju rezultati smo predstavili 17 raziskav, ki zajemajo delo MS pri ravnanju in 
aplikaciji zdravil. Poglavje smo razdelili na dva dela. V prvem delu z naslovom 
Najpogostejše napake in vzroki napak pri ravnanju z zdravili smo predstavili devet raziskav. 
V drugem delu z naslovom Ukrepi za preprečevanje napak pri ravnanju z zdravili smo 
predstavili osem raziskav. 
4.1 Najpogostejše napake in vzroki napak pri ravnanju z zdravili 
V Tabeli 2 so predstavljene raziskave, ki opisujejo najpogostejše napake in vzroke napak pri 
rokovanju z zdravili. Cheragi in sodelavci (2013) so na osnovi raziskave prišli do ugotovitev, 
da je 64,5 % MS v svoji karieri naredilo napako pri ravnanju z zdravili, 31,4 % pa jo je skoraj 
povzročilo. Wondmieneh in sodelavci (2020) so prišli do ugotovitev, da je 68,1 % MS storilo 
napako v preteklih 12 mesecih. Od teh jih je 37,9 % navedlo, da so napako storile le enkrat, 
medtem ko je 58,6 % MS potrdilo, da so naredile več napak. Krishna in sodelavci (2015) so 
ugotovili, da je najpogosteje storjena napaka izpust aplikacije zdravila. Pod glavna vzroka 
so v 41,4 % označili ponavljajoče motnje MS med ravnanjem z zdravili in v 39,6 % visoko 
intenziteto dela v izmeni. V 19 % je bila za napako kriva neusposobljenost osebja. V 3,6 % 
je pri pacientu zaradi povzročene napake prišlo do izrazite škode v zdravstvenem stanju. 
Zarea in sodelavci (2018) so prišli do ugotovitev, da je med pogostejšimi napakami v 50,2 
% predčasna ali prepozna aplikacija zdravila. Prav tako pogosta je v 36 % napaka, 
povzročena zaradi danih več zdravil hkrati ob neupoštevanju kompatibilnosti med zdravili. 
Shitu in sodelavci (2020) so ugotovili, da je največkrat prišlo do napake pri ravnanju z 
analgetiki. Razlog za večje število napak na urgencah pripisujejo zaradi narave dela in 
obsežnega vsakodnevnega pretoka pacientov. Hammoudi in sodelavci (2018) so po raziskavi 
sodeč mnenja, da primanjkuje izobraževanj glede novih zdravil. Björkstén in sodelavci 
(2016) so za vzroke napak, ki so individualne narave, navedli: malomarnost, pozabljivost, 
pomanjkanje znanja in neupoštevanje protokolov. Za vzroke napak, ki so sistemski, so 
navedli: preobremenjenost z delom, nejasno komunikacijo in ukaze, pomanjkanje kliničnih 
poti določene ustanove, podobnost v videzu zdravil in moteče dejavnike ter prekinjanje med 
pripravo zdravil. V raziskavi so prišli do zaključka, da sta prevalenca in vrsta napak po vsem 
svetu podobna. Blandford in sodelavci (2019) so ugotovili, da je uporaba infuzijskih naprav 
varnejša od klasičnih infuzijskih sistemov brez regulatorjev, saj pretok infuzij največkrat ni 
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ustrezen ravno pri uporabi klasičnih sistemov. Alomari in sodelavci (2018) so prišli do 
zaključka, da MS pripravljajo zdravila v neustreznih pogojih, saj so v sobah za pripravo 
zdravil pogosto gneča, hrup in prostorska stiska. Pogosto so med pripravo prekinjene bodisi 
zaradi telefonskih klicev, potreb pacienta ali menjave izmene in iskanja MS, ki bi opravile 
dvojno preverjanje. Vsi navedeni dejavniki pogosto privedejo do zamujene aplikacije 
zdravil. Prihaja tudi do pomanjkanja potrebščin v sobah za pripravo zdravil, kot so: 
računalniki, kalkulatorji in ustrezna literatura. Prišli so do zaključka, da so MS pogosto 
primorane k spreminjanju standardov, da zagotovijo pravočasno aplikacijo terapije vsem 
pacientom.  
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Tabela 2: Najpogostejše napake in vzroki napak  
Avtor, leto, 
država 
Naslov, tipologija Metodologija Vzorec Bistvene ugotovitve 
Krishna et al.  
2015, 
Indija 
A preliminary study 
on profile and pattern 
of medication errors 
from a tertiary care 
teaching hospital  
Izvirni znanstveni 
članek 
Izvedli so prospektivno 
študijo, ki je potekala od 
oktobra 2013 do februarja 
2014. 





dokumentacija je bila 
pregledana.  
Ugotovili so, da je do napak prišlo pri 73 pacientih. 
Raziskanih napak je bilo 86. 67,4 % so jih povzročile MS. 
44,2 % napak se je zgodilo med administracijo zdravila, od 
tega 76,2 % pri delitvi zdravil, 42,9 % zaradi aplikacije 










and why nurses fail 
to report them, 
Izvirni znanstveni 
članek 
Izvedena je bila 
deskriptivna presečna 
študija, v kateri so 
razdelili vprašalnik 500 
MS terciarne bolnišnice, 
ki skupno zajema štiri 
bolnišnice.  





Vprašalnik je vseboval 
65 vprašanj, od tega je 
bilo 26 vprašanj v 
sklopu vzrokov napak 
pri ravnanju z zdravili. 
Avtorji ugotavljajo, da so najpogostejši vzroki za napake: 
podobnost embalaže zdravil, podoben videz zdravil, 
neustrezna komunikacija med zdravniki in MS, 
obremenjenost z delom in rotacija zdravstvenega osebja. 
Prav tako pogost vzrok je zdravljenje z istimi ali podobnimi 
zdravili pri več pacientih hkrati.  
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and medication error: 




V raziskavi so uporabili 
metode nadzora, revizije 
in fokusnih skupin. 
Podatke so zbirali v 
obdobju od februarja 2014 
do julija 2014 na 
splošnem oddelku 
terciarne pediatrične 
bolnišnice. Podatke so 
zbirali tudi z neposrednim 
opazovanjem. 
Točnega števila v 
raziskavo udeleženih 
MS ne poznamo 
Navedeno je, da so pri 
pripravi zdravil 
nadzirali 26 MS. 
Prišli so do ugotovitev, da skoraj 1/3 MS ni dvakrat preverila 
odmerka zdravila. Več kot polovica MS pa ni dvakrat 
preverila pacientove identitete. Pri 84,5 % je prišlo do napake 
zaradi neupoštevanja pravila, da se istočasno pripravlja samo 
eno zdravilo za enega pacienta. Ugotovljeno je bilo, da 
zdravila niso vedno dvakrat preverjena, saj 70 % MS ni 
preverilo naročila zdravila ob pacientovi postelji. MS so pod 
glavna vzroka napak navedle pomanjkanje osebja in 
zasedenost oddelka. 





medication errors at 
an emergency 
department of a 




Izvedena je bila presečna 
študija, ki je potekala 
devet tednov na urgenci. 
Opazovanje in zbiranje 
podatkov sta potekali pri 
547 pacientih, ki so 
izpolnjevali merila in 
privolili k sodelovanju v 
študiji. Vključeni so bili 
tudi zdravniki in MS, 
zaposlene na urgenci. 
Od skupno 547 
pacientov so pri 311 
pacientih naključno 
izbrali podatke o 




za nadaljnjo analizo. 
Prišli so do ugotovitev, da je do vsaj ene napake pri ravnanju 
z zdravili prišlo pri 95 pacientih. Skupno je bilo najdenih 130 
napak. Prevalenca napak je na temelju rezultatov znašala 
30,5 %. Najpogostejša napaka v 46,9 % je bil napačen čas 
danega zdravila. V 25,4 % je sledila aplikacija 
nepredpisanega zdravila in v 18,5 % nedano zdravilo in v 9,2 




Medication errors as 
malpractice-a 
qualitative content 
analysis of 585 
Izvedena je bila 
kvalitativna raziskava, v 
katero so vključili vse 
primere napak pri 
ravnanju z zdravili, za 
katere je bila odgovorna 
V obdobju 11 let je 
bilo zabeleženih 585 
primerov. Vse primere 
so vključili v podrobno 
analizo.  
Ugotovljenih je bilo 613 napak v izbranih 585 primerih. 243 
primerov se je zgodilo v bolnišnicah, sledilo je 221 primerov 
napak v domovih za starejše občane. Najmanj, in sicer 63 
primerov se je zgodilo pri storitvah na domu. Ugotovili so, 
da je bila najpogostejša napaka v 241 primerih napačen 
odmerek. V 96 primerih je sledilo napačno zdravilo in v 76 
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Švedska medication errors by 
nurses in Sweden 
Izvirni znanstveni 
članek 
MS. Primeri segajo od 
leta 1996 do leta 2006.  
primerih zdravilo, dano napačnemu pacientu. Pogoste 
napake so bile v 69 primerih tudi izpustitev zdravila, v 57 
primerih aplikacija nepredpisanega zdravila in v 35 primerih 
napačen vnos zdravila. 
Cheragi et al.  
2013, 
Iran 






Leta 2009 je bila v 
bolnišnici v Teheranu 
izvedena presečna študija. 
V študijo je bilo 
vključenih naključno 
izbranih 237 MS, 
katerih izpolnjeni 
vprašalnik so uporabili 
za analizo.  
Avtorji ugotavljajo, da se napake najpogosteje zgodijo pri 
odmerjanju zdravila in nastavljanju pretoka infuzije. Največ 
napak so MS povzročile pri intravenozni aplikaciji zdravil, 
in sicer v 60,8 %. Med najpogostejše razloge za napake so 
navedli pisanje kratic zdravil namesto celega imena zdravila, 
podobnost med imeni zdravil, nezadostno farmakološko 
znanje in pomanjkanje posredovanja podatkov med MS in 
zdravnikom. 
Wondmieneh 







nurses: a cross  







Izvedena je bila 
kvantitativna presečna 
študija, ki je potekala od 
februarja do marca 2018 v 
treh terciarnih 
bolnišnicah. V študijo je 
bilo vključeno tudi 48-
urno neposredno 
opazovanje MS med 
administracijo zdravil. 
V študijo je bilo 
vključenih naključno 
izbranih 298 MS, ki so 
jim razdelili 
vprašalnike in 





Prišli so do ugotovitev, da je bila najpogostejša napaka v 57,8 
% neustrezen čas danega zdravila. V 24,8 % se je napaka 
zgodila pri dokumentiranju. V 22,5 % je bil vzrok napake 
napačen odmerek. 18,5 % napak se je zgodilo zaradi 
neustrezne poti vnosa zdravil in 11,7 % zaradi napačnega 
zdravila. V 8,7 % je vzrok napake zdravilo, dano napačnemu 
pacientu. 
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medication errors: A 
survey of the types, 




Izvedena je bila presečna 
deskriptivna analitična 
študija. 
Vključenih je bilo 
naključno izbranih 225 
MS iz različnih 
terciarnih bolnišnic. 
MS so izpolnile 
vprašalnik, ki je 
vseboval 79 tematik in 
bil razdeljen na pet 
delov. Zabeležili so 
100-odstotno 
odzivnost. 
Avtorji so vzroke napak razdelili na človeške dejavnike, 
okolijske dejavnike, vodstvene dejavnike in dejavnike, 
povezane z lastnostmi zdravil. Za najpogostejši človeški 
dejavnik so MS v 40,4 % pripisale izčrpanost zaradi dela. 
Pod okolijski dejavnik so v 51,1 % izbrale povečanje 
obremenjenost z delom. Pod vodstven dejavnik so v 57,3 % 
izbrale večje število pacientov na eno MS. Pod vzrok, 
povezan z lastnostmi zdravil, so MS v 41,3 % izbrale razlog 









Study of Practices 
and Errors Between 




for Patient Safety 
Izvirni znanstveni 
članek 
Izvedli so primerjalno 
analizo paralelnih študij, 
ki sta potekali v 
Združenih državah 
Amerike (ZDA) in v 
Angliji. 
V ZDA so v raziskavi 
uporabljali le 
infuzijske črpalke in 
perfuzorje. V Angliji 
pa so uporabljali tako 
infuzijske črpalke, 
perfuzorje kot tudi 
klasične infuzijske 
sisteme. Opazovali so 
3.172 administracij 
infuzij. 
Prišli so do ugotovitev, da se pri uporabi klasičnega 
infuzijskega sistema, ki deluje na prosti pad, povzroči največ 
napak. Najpogostejše napake v obeh državah so bile 
neoznačene infuzijske steklenice in neoznačene infuzijske 
cevke z datumom. Prišli so do zaključka, da je bila 
najpogostejša napaka v raziskavi napačno nastavljen pretok 
infuzije pri klasičnih infuzijskih sistemih.  
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4.2 Ukrepi za preprečevanje napak pri ravnanju z zdravili  
V Tabeli 3 so predstavljene raziskave, ki opisujejo načine preprečevanja napak pri ravnanju 
z zdravili. Rishoej in sodelavci (2018) so prišli do ugotovitev, da se MS in zdravnikom 
razprava o preventivi napak zdi pomembna. Mnenja so, da brez razpravljanja o preventivi 
napak ni mogoče priti do načinov in posebnih intervencij za preventivo. Med možnimi 
načini, ki bi pripomogli k preprečevanju napak, so udeleženci najbolj poudarjali 
računalniško vodenje temperaturnega lista in vseh zdravnikovih naročil. S pomočjo 
računalnikov in tehnologije so na voljo programi, ki opozarjajo zdravnike na alergije, 
prevelike odmerke, dvojno predpisovanje istega zdravila in druge posebnosti pri 
predpisovanju zdravil. MS so predlagale, da bi zdravniki imeli vpogled v shrambo oddelčne 
lekarne in bi tako predpisovali le zdravila, ki so na zalogi, saj hitro pride do zamenjav med 
zdravili glede na tovarniški in generičen naziv. Administracija zdravil s črtno kodo je bila 
izpeljana v dveh fokusnih skupinah. Udeleženci obeh fokusnih skupin so podprli rabo črtne 
kode pri pripravi in aplikaciji zdravil z namenom identifikacije pacienta pri pripravi zdravil. 
MS so priporočale iznajdbo tehnološkega pripomočka, ki bi izvedel dvojno preverjanje. Pri 
vseh fokusnih skupinah so MS preverile znanje s področja zdravil in računanja odmerkov. 
Prišli so do ugotovitev, da tako izkušene MS kot tudi na novo zaposlene ne dosegajo ustrezne 
ravni znanja s področja računanja odmerkov zdravil. Raziskovalci predlagajo, da bi v šolah 
namenili več pozornosti učenju veščin za računanja odmerkov. Gorgich in sodelavci (2016) 
so na temelju raziskave mnenja, da bi elektronsko voden zapis terapije pripomogel k 
preprečevanju napak, povzročenih zaradi nečitljivih zapisov terapije. Vaidotas in sodelavci 
(2019) so potrdili, da elektronsko predpisovanje in uporaba elektronske zdravstvene 
kartoteke pripomoreta k varnejši in učinkovitejši zdravstveni obravnavi pacientov. Slight in 
sodelavci (2019) so prišli do zaključka, da optimizacija sistema pripomore k izboljšanju 
varnosti pacientov in izidov zdravstvene obravnave. Plutínská in Plevová (2019) sta prišli 
do ugotovitev, da uporaba infuzijskih črpalk pripomore k odpravljanju napak, saj imajo 
infuzijske črpalke sposobnost opozarjanja na prisotnost zraka v sistemu, prehodnosti pretoka 
infuzijskega sistema in opozorijo ob koncu aplikacije. Douglass in sodelavci (2017) so 
ugotovili, da uporaba dvojnega preverjanja ni 100-odstotna rešitev, vendar vseeno v številnih 
primerih prepreči napako. Rishoej in sodelavci (2018) menijo, da bi morali izboljšati in 
okrepiti proces dvojnega preverjanja. Dvojno preverjanje se ne uporablja pri računanju 
odmerkov vseh zdravil. Slednje je vzrok pomanjkanja kadra, pomanjkanja časa in 
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dokumentov za beleženje dvojnega preverjanja. MS so kot rešitev navedle, da bi morale biti 
zaposlene MS, ki bi izvajale le dvojno preverjanje zdravil v dopoldanski izmeni, saj je zjutraj 
obilica administracij zdravil. MS pogosto čakajo, da bo prosta katera od MS za izvedbo 
dvojnega preverjanja. Z uvedbo dodatnih MS, ki bi opravljale dvojno preverjanje, bi 
zmanjšali zamujene aplikacije zdravil. Siebert in sodelavci (2017) so sodelujočim MS v 
raziskavi ob koncu razdelili vprašalnike o zadovoljstvu in stresu med poskusno intervencijo. 
Zabeležili so večje zadovoljstvo MS, ki so uporabljale aplikacijo za pripravo zdravil. Manjše 
zadovoljstvo so zabeležili pri MS, ki so poskus opravljale po klasični metodi priprave. 
Naslednje ugotovitve nakazujejo, da MS pri svojem delu dobro sprejmejo aplikacije in 
sodobno tehnološko pomoč. Slednja pa dokazano pripomore k odpravi napak. Ma´rquez-
Herna´ndez in sodelavci (2019) so na temelju raziskave prišli do ugotovitev, da je po mnenju 
87 % MS motivacija na kliničnih oddelkih ključna za boljše dosežke na delovnem mestu. 
Visoko ocenjene so bile tudi trditve o upoštevanju protokolov in evalvacij intervencij. 90,2 
% MS je trdilo, da je treba napake vedno sporočiti. K ukrepom za preprečevanje napak 
spadajo po mnenju zaposlenih tudi umivanje rok, preverjanje vitalnih znakov, upoštevanje 
hitrosti pretoka infuzije, sledenje petim pravilom in dvojno preverjanje.  
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Tabela 3: Preprečevanje napak  
Avtor, leto, 
država 
Naslov, tipologija Metodologija Vzorec Bistvene ugotovitve 
Vaidotas et 











Izvedena je bila presečno 
retrospektivna 
deskriptivna primerjalna 
študija z namenom 
ugotoviti, ali elektronska 
zdravniška kartoteka 
pomaga pri preprečevanju 
napak. 
Primerjali so incidenco napak na 
štirih enotah urgence, ki delujejo 
pod istim vodstvom in imajo 
skupni protokol ter standarde. 
Dve urgenci sta uporabljali 
elektronski zapis, drugi pa 
klasično zdravniško kartoteko. 
Raziskava je trajala v obdobju 
enega leta. 
Ugotovili so, da se je večje število napak zgodilo na 
urgencah, kjer so uporabljali klasično zdravniško 
kartoteko. Prišli so do ugotovitve, da je na urgencah z 
elektronsko vodeno kartoteko prišlo do 25 % napak in 
na urgencah s klasičnimi zdravniškimi kartotekami do 
75 % napak. Prišli so do sklepa, da je elektronski zapis 
ključnega pomena za zmanjševanje napak. 
Rishoej et 






practices to prevent 
medication errors in 
neonatal intensive 




Na treh danskih 
neonatalnih intenzivnih 
oddelkih je bila izvedena 
kvalitativna raziskava, ki 
je zajemala uporabo 
fokusih skupin in 
intervjujev.  
V študijo je bilo vključenih 11 
zdravnikov in 12 MS. Vsi so bili 
vključeni v fokusno skupino in 
intervju, ki je zajemal tri 
vprašanja. 
Prišli so do ugotovitev, da je treba izboljšati 
komunikacijske veščine ter timsko delo med MS in 
zdravniki. Prav tako je treba zagotoviti elektronsko 
predpisovanje terapije, standardizacijo dvojne kontrole 
zdravil, usposabljanje s področja računanja odmerkov 
in vključitev kliničnih farmacevtov v delo na oddelkih. 
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Plutínská, 
Plevová   
2019, 
Češka 
Measures to prevent 
medication errors in 
intensive care units 
Pregledni 
znanstveni članek 
Izveden je bil 
deskriptiven pregled 
literature.  
V pregled literature so bile 
vključene študije, objavljene 
med letoma 2008 in 2018. V 
analizo je bilo vključenih 11 
študij.  
Avtorici sta prišli do zaključka, da so najučinkovitejše 
intervencije preventive napak: vključitev kliničnega 
farmacevta na oddelek, uporaba infuzijskih naprav, 
poročanje o napakah, preprečevanje motenj MS med 
pripravo zdravil, elektronske kartoteke, izobraževanje 
MS s področja ravnanju z zdravili in uporaba ček list 
med administracijo zdravil.   
Ma´rquez-
Herna´ndez 
et al.  
2019, 
Španija 
Factors related to 
medication errors in 
the preparation and 
administration of 
intravenous 





Izvedli so presečno 
raziskavo, ki je potekala 
od aprila do junija 2018. 
V raziskavo je bilo vključenih 
276 MS, ki so izpolnile 
vprašalnik. 
Prišli so do ugotovitev, da se 82,2 % sodelujočih 
strinja, da znanje s področja intravenozne terapije in 
znanje računanja odmerkov prispevata k zmanjšanju 
napak. 48,2 % jih je bilo mnenja, da bi računalniško 
vodenje pacientove kartoteke in zdravnikovih naročil 
zmanjšalo število napak pri ravnanju z zdravili. 48,9 % 
jih je bilo mnenja, da pri preprečevanju napak 
pripomore v lekarni pripravljena terapija. 96,3 % 
sodelujočih se je strinjalo, da je usposabljanje s 





A Mobile Device 
App to Reduce 







Izvedli so randomizirano 
kontrolno raziskavo, v 
kateri so testirali uporabo 
mobilne aplikacije za 
zmanjševanje napak med 
oživljanjem otroka. 
Pediatric Accurate 
Medication in Emergency 
Situations oziroma 
Raziskavo so izvedli z dvema 
skupinama. Ena je uporabljala 
PedAMINES, druga pa klasičen 
pristop. Poskus so izvedli 
dvakrat. 
 
Prišli so do ugotovitev, da uporaba aplikacije 
pripomore k hitrejši pripravi in aplikaciji intravenozne 
terapije. Pri MS, ki so uporabljale aplikacijo v obeh 
poskusih, ni prišlo do napak, medtem ko je pri 
klasičnem pristopu prišlo do 14 napak.  
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ustrezna zdravila v nujnih 
pediatričnih primerih. 
(PedAMINES). 
Aplikacija vodi MS med 
pripravo in aplikacijo 
zdravila za kontinuirano 
intravenozno terapijo med 
oživljanjem otroka 




and adverse drug 
events in a UK 








Izvedli so prospektivno 
opazovalno študijo. 
Zbiranje podatkov je 
trajalo od leta 2014 do 
leta 2016. 
Obdobje dveh let so razdelili na 
štiri obdobja in skupno zabeležili 
5.796 napak, ki so jih uporabili 
za analizo. 
Avtorji so prišli do ugotovitev, da je v prvem obdobju 
prišlo do 3.037 napak, v zadnjem pa do 1.752 napak. 
Prišli so do ugotovitev, da se je v obdobju dveh let 
zmanjšalo število določenih napak, kot so: neustrezen 
odmerek in aplikacija nepredpisanega zdravila. V 
veliki meri se je zmanjšalo tudi število potencialnih 
napak. V prvem obdobju jih je bilo zabeleženih 113, v 







Controlled Trial on 
the Effect of a 
Double Check on 
the Detection of 
Medication Errors 
Izvedli so randomizirano 




V raziskavo je bilo vključenih 
86 MS. 22 parov MS je bilo 
dodeljenih v skupino, kjer so 
zdravila preverjale samostojno 
brez uporabe dvojnega 
preverjanja. Preostalih 21 parov 
je bilo dodeljenih v skupino kjer 
Prišli so do ugotovitev, da so v skupini z dvojim 
preverjanjem MS v večjem deležu odkrile napako pri 
odmerjanju zdravila glede na težo, in sicer v 33 %. V 
skupini z enojnim preverjanjem pa so MS odkrile 
napako v skupno 9 %. Pri preizkusu z napačno vialo so 
v skupini dvojnega preverjanja vsi pari MS odkrili 
napako. V skupini z enojnim preverjanjem pa je sedem 
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Izvirni znanstveni 
članek 
so opravljale dvojno 
preverjanje. 
od skupno13 parov ugotovilo napako. Prišli so do 
zaključkov, da MS dvojno preverjanje uporabljajo pri 
preračunavanju odmerkov zdravil z visokim 
tveganjem. 
Gorgich et 








and Strategies to 
Prevention of Them 





Izvedli so deskriptivno 
presečno raziskavo. 
V raziskavo so vključili 327 MS 
in 62 študentov smeri 
zdravstvena nega in babištvo. S 
pomočjo vprašalnika so zbirali 
podatke za analizo. 
Prišli so do ugotovitev, da bi za odpravo napak morali 
poskrbeti za preprečevanje obremenjenosti MS, 
zagotoviti več kadra, izboljšati znanje MS v povezavi 
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5  RAZPRAVA 
MS vsakodnevno ravnajo z zdravili. One sto tiste, ki jih po naročilu zdravnika odmerjajo, 
pripravijo, razdelijo in aplicirajo. Medicinske sestre so zadnji varnostni korak ter etično in 
pravno odgovorne za svoje delo. Delo z zdravili MS predstavlja 40-odstotni delež v 
delovnem času (Wondmieneh et al., 2020). Ocenjeno je, da 78 % MS vsaj enkrat v svoji 
karieri naredi napako pri ravnanju z zdravili (Ma´rquez-Herna´ndez et al., 2019). V Španiji 
se dnevno zgodi približno 17 napak v povezavi z zdravili pri skupno 100 pacientih. Od teh 
je 48 % napak povzročenih pri razdeljevanju zdravil, 9 % pa zaradi neustreznega odmerjanja 
(Ma´rquez-Herna´ndez et al., 2019). Približno tretjina vseh napak pri ravnanju z zdravili se 
zgodi v fazi priprave zdravila (Smeulers et al., 2015). V ZDA je število varnostnih zapletov 
z zdravili trikrat višje v pediatričnih bolnišnicah v primerjavi z oddelki za odrasle paciente. 
Večje tveganje za napake je prisotno na oddelkih za intenzivno terapijo zaradi istočasnega 
zdravljenja z večjim številom zdravil (Tshiamo et al., 2015).  
Med najpogostejše vzroke napak pri ravnanju z zdravili uvrščamo: neustrezno 
komunikacijo, pomanjkljivo dokumentacijo, nečitljive zapise zdravil in odmerkov. Pogoste 
so tudi prekinitve med pripravo in delitvijo zdravil (Escrivá Gracia et al., 2019). Prav pri 
preprečevanju prekinitev MS med delom ni trdnega dokaza, ki bi potrdil učinkovitost 
intervencij, ki jih uporabljajo za preprečevanje prekinjanj. Uporaba intervencij, kot so: 
označitev tihih con, kjer se pripravljajo zdravila, znaki in opozorila, na katerih so napisi o 
ne prekinjanju MS med delom z zdravili, seznami za MS, ki ravnajo z zdravili, in nošenje 
brezrokavnikov, pasov ali trakov, ki nagovarjajo druge zaposlene, naj ne zmotijo MS med 
pripravo in razdelitvijo zdravil, ne prispevajo k popolni odpravi prekinjanja MS (Raban, 
Westbrook, 2013). Človeški dejavniki, kot so utrujenost, lakota, jeza, pomanjkanje osebja in 
preobremenitev z delom, pa so pogosto spregledani vzroki napak (Ragau et al., 2018). Med 
ključni vzrok za povzročitev napak pri ravnanju z zdravili predstavlja pomanjkljivo znanje 
MS na področju farmakologije. Znanje MS s področja farmakologije je v 42,5 % nezadostno. 
Največji primanjkljaj v znanju imajo MS pri pripravi in aplikaciji inzulina (Escrivá Gracia 
et al., 2019). MS, ki ne upoštevajo smernic pri varnem ravnanju z zdravili, predstavljajo 
dvakrat višje tveganje za povzročitev napake. MS, ki niso bile usposobljene za varno 
pripravo zdravil, predstavljajo trikrat večje tveganje za povzročitev napake v primerjavi z 
drugimi MS. MS, ki so med pripravo in ravnanjem z zdravili prekinjene, imajo 2,42-krat 
večjo možnost, da naredijo napako. MS z manj kot 10 let delovne dobe predstavljajo 6,5-
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krat večje tveganje, da povzročijo napako. MS med nočno izmeno so petkrat bolj dovzetne, 
da povzročijo napako (Wondmieneh et al., 2020). 
Pomembno se je zavedati, da imajo napake pri ravnanju z zdravili neželen učinek na 
zdravstveno stanje pacientov in predstavljajo nepotreben strošek za zdravstvo (Aldhafeeri, 
Alamatrouk, 2019). Napake vplivajo na zmanjšanje zaupanja pacientov do MS, zdravstvenih 
storitev in zdravstvene obravnave v zdravstvenih ustanovah (Ma´rquez-Herna´ndez, et al., 
2019). Za preprečevanje napak pri ravnanju z zdravili se zdravstvene ustanove zatekajo k 
številnim intervencijam. V veliki večini poskušajo izboljšati strokovno znanje zdravstvenih 
delavcev. Pogosta je vpeljava tehnologije in informatike v delo MS. Manj pa je poudarka na 
človeškem dejavniku. Malo je osredotočanja na čustveno stanje MS, ki je privedlo do 
napake. Pomembno se je zavedati, da mnogokrat pride do napak zaradi utrujenosti, lahkote, 
jeze, osamljenosti MS. S tem namenom se v delovnih okoljih uporablja model učinkov 
lakote, jeze, osamljenosti in utrujenosti (HALT). S pomočjo HALT-modela se napake, 
povzročene zaradi človeškega dejavnika, v dveh mesecih zmanjšajo za 25 %. Uporaba 
modela predstavlja inovativen pristop k preventivi napak. Namen vključitve modela HALT 
je, da bi se MS zavedale svojega počutja in med delom začele poslušati sebe. Strokovno in 
kakovostno delo je odraz dobrega počutja MS. S pomočjo HALT-modela se MS vprašajo, 
kdaj so nazadnje zaužile hrano, ali so lačne. Vprašajo se, ali so pod stresom ali jih stres dela 
jezne. Ali zamujajo z delom in jih to spravlja še v večji stres. Ali naj najdejo nekoga, da z 
njimi opravi dvojno preverjanje. Ali so dobile dovolj počitka, ali so utrujene. Do napak pri 
ravnanju z zdravili pogosto pride zaradi hitenja MS, da opravijo vse naloge pravočasno. Na 
številnih oddelkih je kadrovska stiska, ki povzroči, da imajo MS večje število pacientov, za 
katere skrbijo. Vse to povzroča izčrpanost MS. Včasih med delovnikom nimajo dovolj časa, 
da bi zaužile obrok in imele odmor. Pomembno je, da se MS zavedajo svojega počutja in se 
nanj ustrezno odzivajo (Ragau et al., 2018).  
Za zagotavljanje varnosti pacientov pri ravnanju in aplikaciji zdravil je pomembno 
upoštevati dvanajst pravil za varno aplikacijo zdravil (12P). Pravila si zaporedoma sledijo in 
sistematično vodijo skozi pravilno ravnanje z zdravilom. Pravilo 12P zajema: uporabo 
pravega zdravila, pravi odmerek, aplikacijo ob pravem času, izbiro prave aplikacije in poti 
vnosa, aplikacijo zdravila pravemu pacientu, pravi razlog za aplikacijo, pravilno 
informiranje pacienta, pravilno dokumentiranje, pravilo upoštevanja odklonitve pacienta, 
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pravilno opazovanje pacienta pred, med aplikacijo in po aplikaciji zdravila, pravilno 
vrednotenje intervencije in preverjanje datuma uporabnosti zdravila (Remškar, 2017). 
Uporaba informacijske tehnologije (IT) v zdravstvu pripomore k izboljšanju varnosti 
pacientov. Njeno uporabo priporočajo državne in varnostne agencije. Elektronsko 
predpisovanje terapije in uporaba pametnih infuzijskih črpalk sta primera strategij z uporabo 
IT v namen izboljšanja varnosti na področju zdravstvene oskrbe. Kljub vsem pozitivnim 
posledicam uporabe IT se je treba zavedati dejstva, da prihaja do pojava novih napak pri 
ravnanju z IT. Na oddelkih, kjer na novo uvajajo IT, prihaja do nove vrste napak zaradi 
njegove uporabe in neustreznega znanja zaposlenih. IT v zdravstvu je kompleksna in v celoti 
neraziskana. Napake, povzročene z elektronskim predpisovanjem, se težko definirajo in 
nakazujejo na pomembnost nadgradnje tehnoloških sistemov. Uporaba video demonstracij 
bi bila dobra pridobitev za zagotavljanje varnosti pacientov. Uporaba IT v zdravstvu 
narekuje nujno raziskovanje danega področja in potencialnih napak zaradi njegove uporabe. 
Vsem zaposlenim je treba zagotoviti dodatna izobraževanja s področja uporabe IT v 
zdravstvu (Howlett et al., 2018).  
Sistematičen pristop priprave zdravil je temelj za nadzorovanje in zmanjševanje rizičnih in 
potencialnih dejavnikov napak. Le tako prepoznamo šibke točke in jih nato poskušamo 
odpraviti. Prav tako je potrebno kvalitativno in kvantitativno izobraževanje študentov o 
napakah z ravnanjem z zdravili. Osredotočiti se je treba na izobraževanje študentov s 
področja farmakologije, jim omogočiti dostop do interneta, da lahko nadgrajujejo svoje 
znanje (Gorgich et al., 2016). Za zagotavljanje varnosti pacientov je potrebno, da se MS 
zavedajo svoje vloge. Prav tako je pomembno, da se področje varnosti pacientov že v 
obdobju izobraževalnega procesa približa študentom. Pomembno se je zavedati, da študentje 
na kliničnih usposabljanjih v številnih primerih opazijo način dela MS, ki odstopa od 
standardov in kliničnih smernic. Klinični mentorji imajo ključno vlogo v učnem procesu 
študentov. Študentje potrebujejo mentorja, ki jim bo približal in predstavil strokovno in 
kakovostno zdravstveno obravnavo. Klinični mentorji bi se morali svoje pomembne vloge 
in vpliva na študente bolj zavedati. Prav oni so tisti, ki prenašajo znanje na prihodnje 
zaposlene. S tega vidika bi morali poskrbeti, da delujejo po standardu in tako zagotavljajo 
varnost pacienta (Orbaek et al., 2015). 
V zdravstvenih ustanovah so v uporabi sistemi za poročanje o napakah. Kljub temu pa se 
MS poročanju najraje in po večini izognejo. Najpogostejši vzrok za neporočanje je strah pred 
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posledicami. Nizka stopnja poročanja narekuje k iznajdbi sistema, ki bi bil prijaznejši do MS 
pri sporočanju napak. S pomočjo sistemov, ki bi MS podpirali in ne kaznovali zaradi 
sporočene napake, bi zvišali stopnjo poročanja. Dodatna izobraževanja MS so potrebna, da 
napake ustrezno prepoznajo in sporočijo. MS je treba ozavestiti, da bo sporočena napaka 
dobro sprejeta in ne kaznovana. MS številnih napak ne prepoznajo, kar je najverjetneje 
posledica neustreznega znanja in pomanjkanja definicij napak. Nizka stopnja poročanja prav 
tako nakazuje na neozaveščenost MS o poročanju o napakah in obstoju tovrstnih sistemov. 
MS se ne zavedajo pomembnosti poročanja. Nezadostno poročanje preprečuje možnost 
učenja iz storjenih napak in preprečuje možnost konstruktivnega učenja. Posodobitev 
definicij napak in oblikovanje jasnih sistemov za poročanje bi pozitivno vplivala na 
zagotavljanje varnosti pacientov. Pomembna je promocija poročanja o napakah, saj podatki, 
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6 ZAKLJUČEK 
Moramo se zavedati, da so MS samo ljudje in so prav tako kot vsi drugi zmotljive. 
Zmotljivost je lastnost, ki je prisotna v naši človeški naravi. Pri vsakodnevnem delu s 
pacienti velikokrat nehote prihaja do različnih napak. Številne napake se zgodijo ravno pri 
ravnanju z zdravili, saj je zdravljenje z zdravili kompleksen proces. Ravnanje z zdravili 
zahteva od MS ogromno teoretičnega in praktičnega znanja. V diplomskem delu smo se 
dotaknili problematike napak, ki so posledica nepravilnega ravnanja z zdravili. Prišli smo do 
ugotovitev, da se vsakodnevno v svetu zgodi ogromno napak pri delu z zdravili. Med 
raziskovanjem dane problematike smo prišli do zaključka, da z učinkovitim odpravljanjem 
vzrokov, ki privedejo do napak, pripomoremo k večji varnosti pacientov. Na področju 
varnosti pri ravnanju z zdravili so temeljnega pomena raziskave o ukrepih za izboljšanje 
zdravstvenega sistema. Le z dokazi podprta zdravstvena nega lahko izboljša in okrepi 
varnost pacientov. Ključnega pomena pri raziskovanju dane problematike je poročanje o 
storjenih napakah s strani MS. Glede na raziskave je vidno, da je poročanje o napakah 
minimalno in nedosledno. Vzrok za neporočanje je velikokrat strah pred posledicami, kar 
nam oriše sliko obsojajočega delovnega okolja. Pomembno je, da se vključuje MS ter skupaj 
z njimi ustvarja varno in neobsojajoče delovno okolje, kjer bodo lahko vedno poiskale nasvet 
in za pomoč vprašale svoje sodelavce. Povzročene napake, za katere so odgovorne MS, 
pustijo na njih posledice, ki vplivajo na njihovo strokovno in zasebno življenje. S tega vidika 
je pomembno, da se MS, ki so naredile napako, omogočita podpora in pomoč pri 
spoprijemanju s posledicami storjene napake.  
V Sloveniji je področje obravnave napak pri ravnanju z zdravili vseeno dokaj neraziskano. 
Primanjkuje raziskav, ki bi prikazale realne parametre pogostosti napak z zdravili in njihove 
vzroke. V slovenskem zdravstvu se za zagotavljanje varnosti pacientov uporabljajo 
najpogostejše preventivne strategije, ki so v veljavi tudi drugje po svetu.  
Vloga MS pri varnem ravnanju z zdravili je, da se zavedajo svoje zmotljivosti, so pri delu 
previdne, strokovne in skrbijo za dograjevanje svojega teoretičnega in praktičnega znanja. 
Prav tako je pomembno, da se zavedajo pomena poročanja in pogovora o napakah. Za 
izboljšanje delovne prakse je pomembno, da se MS dejavno vključujejo v raziskovalni 
proces, bodisi v vlogi raziskovalke ali udeleženke raziskav. Pomembna je tudi fizična in 
psihična priprava MS pred začetkom dela, saj je prav ta ključnega pomena, da svoje delo 
opravijo strokovno in kakovostno. 
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